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  흉복부 대동맥류를 포함한 대동맥 질환의 치료에 있어 내
혈관적 스텐트 이식편의 경관적 삽입술은 1991년 Parodi 등이
1) 복부대동맥류의 치료에 임상 적용을 처음 보고한 이후 개
흉술이나 개복술을 대치할 수 있는 방법으로 대두되고 있다. 
  여러 연구에 따르면 수술적 치료와 비교하여 내혈관적 스
텐트 이식편의 경관적 삽입술의 사망률이나 합병증 발생빈
도에는 차이가 없는 것으로 보고되고 있으나, 덜 침습적인 
방법으로 인한 수술 시간, 회복 및 입원 기간이 줄어드는 
장점이 있는 것으로 나타났다.2) 하지만 시술 후 발생하는 
여러 합병증(스텐트 이식편의 혈관내 위치이동과 그로 인한 
주요 동맥의 폐쇄, 대동맥 파열, 동맥내 혈전으로 인한 색전
증, 뇌졸중, 하지마비, 스텐트 이식편 주위 누출로 인한 원
위부 대동맥류의 형성, 역행성 대동맥 박리 등)이 보고되고 
있어3,4) 지속적인 추적관찰이 필요한 단점이 있다. 아직까지 
장기성적에 대한 연구결과가 나와있지 않지만 시술에 따른 
학습효과와 새로운 스텐트 이식편이 개발되면서 흉부 대동
맥 질환의 중요한 치료수단으로 인정받을 것이 예상된다. 
  본원에서도 흉부 대동맥 질환을 가진 환자에게 전신마취하
에 내혈관적 스텐트 이식편의 경관적 삽입술을 시도하였으며 
본 저자들은 이 경험을 문헌적 고찰과 함께 보고하는 바이다. 
증      례
    증례 1
  46세 남자환자(신장 164 cm, 체중 49.5 kg)가 내원 당일 
발생한 객혈을 주소로 응급실을 통해 입원하였다. 환자는 
25년 전 대동맥궁의 가성동맥류 진단 하에 상행대동맥, 대
동맥궁, 하행대동맥 대치술을 시행 받았으며, 10년 전 좌측 
경동맥과 쇄골하동맥이 박리되어 재문합술을 시행 받은 병
력이 있었다. 내원 당시 시행한 단순흉부촬영에서 좌측 중
폐야에 흉막유출이 의심되었으며 심전도검사에서 양측 심
방과 좌심실비대 소견을 보였다. 이어 시행한 흉복부 컴퓨
터 단층 촬영 및 대동맥 조영술에서 흉추 중간 정도 높이
에서 혈관이식편 접합부위가 파열되어 이식편과 대동맥벽 
사이에 가성낭종이 형성되어 있었으며 가성낭종안의 혈종
이 누공을 통해 흉막공간과 기관지까지 연결된 소견을 보
였다(Fig. 1A, B). 환자는 중환자실로 이송되었으며 당시 혈
압이 180/100 mmHg여서 sodium nitroprusside와 nicardipine
을 정맥내 지속정주하고 carvedilol 12.5 mg, amlodipine 5 
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mg을 경구투여하면서 혈압을 조절하였다. 이후 활력징후는 
혈압 85-110/45-60 mmHg, 심박수 60-70회/분, 호흡수 17- 
22회/분, 체온 36.5oC 정도로 유지되었다. 
  내원 10일 후 환자는 방사선과내의 혈관조영실로 이송되
었다. 마취전투약은 하지 않았으며 혈관조영실에 도착하여 
측정한 활력징후는 왼팔 혈압 120/70 mmHg, 심박수 80회/
분이었고 산소포화도는 99%였다. Thiopental 250 mg과 vecu-
ronium 8 mg을 정주하여 마취 유도를 하였으며, esmolol 20 
mg을 정주한 후 기관내삽관을 시행하였고, 지속적 혈압감
시를 위해 좌측 요골동맥에 20 gauge 도관을 삽입하였으나 
중심정맥도관은 거치하지 않았다. 산소-공기-isoflurane으로 
마취유지를 하였고 흡입산소농도는 50%로 유지하였으며 내
혈관적 스텐트 이식편 삽입 과정에서의 혈압 변동에 대비
하기 위해 sodium nitroprusside와 dopamine을 준비하였다. 시
술 시작 후 우측 대퇴동맥을 통해 5 Fr. 스텐트 유도관을 
삽입하고 돼지꼬리형 도관을 상행대동맥과 하행대동맥에 
위치시켜 대동맥 조영술을 시행하였다. 흉추 중간 정도 높
이에서 가성낭종을 확인하였으며, 헤파린 5000 U을 정주한 
다음 우측 대퇴동맥을 절개하고 18 Fr. 36 × 81 mm 크기
의 단순형 피복 스텐트 이식편(Fig. 2)을 가성낭종 위치에 
설치하였다. 설치가 끝난 후 시행한 대동맥 조영술에서 가
성낭종이 더 이상 보이지 않으며 스텐트 이식편 내로의 혈
Fig. 1. A 46-year-old male patient 
with leakage of graft anastomotic site. 
Preinterventional computed tomogra-
phy (A) and aortography (B) show 
mid thoracic level graft anastomosis 
site disruption and pseudoaneurysm 
between the graft and native aorta 
wall. Completion angiography imme-
diately after deployment of stent graft 
(C, D) shows complete exclusion of 




Fig. 2. 36 × 81 mm sized simple covered stent graft.
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류의 원활한 흐름과 주위로의 유출이 없음을 확인한 후(Fig. 
1C, D) 절개된 대퇴동맥을 봉합하였다. 
  스텐트 이식편 삽입을 준비할 때까지 혈압은 85-110/50- 
70 mmHg, 심박수는 60-70회/분 정도로 유지하였고, 스텐
트 이식편을 정확한 위치에 삽입하기 직전에 sodium nitro-
prusside를 0.3-2μg/kg/min로 지속 정주하면서 수축기 혈압
을 70-80 mmHg 이하로 감소시켜 스텐트 이식편의 이동과 
좌심실의 후부하 증가를 방지하였다. 스텐트 이식편을 삽입
한 후 sodium nitroprusside 정주를 중단하였으나 혈압이 80/ 
40 mmHg 정도에서 잘 오르지 않아 calcium chloride 300 mg
을 말초정맥로를 통해 천천히 주입한 후 혈압이 상승하였
으며 시술이 끝날 때까지 혈압은 90-120/50-80 mmHg, 심
박수는 60-80회/분 정도로 유지되었다. 시술 중 산소포화
도는 100%, 호기말 이산화탄소분압은 38-39 mmHg로 유지
되었다. 
  총 마취시간은 2시간 20분, 추정 실혈량은 150-200 ml, 
총 소변량은 250 ml였고 정질액 1100 ml가 투여되었다. 시
술종료 후 pyridostigmine 15 mg과 glycopyrrolate 0.4 mg을 
투여하여 근이완을 역전시키고 혈압을 잘 관찰하면서 자가 
호흡을 확인하고 발관을 한 후 중환자실로 이송하였다.
  중환자실에서 측정한 활력징후는 안정적이었으며, 시술 
후 2일째 일반 병실로 이송되었고 4일째 시행한 흉복부 컴
퓨터 단층 촬영 및 대동맥 조영술에서 혈관이식편 접합부
위에 더 이상 유출이 없음을 확인하였다. 시술 후 3일째부
터 38.4oC의 발열이 있고 혈액검사에서 백혈구증가와 CRP 
상승한 소견 보여 혈액배양검사를 시행하였고 경험적 항생
제와 해열제를 투여하였다. 시술 후 6일째부터 열이 내리기 
시작하였고 이후 안정화되어 9일째 퇴원하였다. 외래 추적
관찰 중 시술 후 3개월째 시행한 흉복부 컴퓨터 단층 촬영 
및 대동맥 조영술에서 좌측 주기관지가 분지하는 높이에서 
하행대동맥의 혈관이식편과 스텐트 이식편 사이에 기포가 
발견되었으며, 혈관이식편과 기관지 사이에 새로운 누공이 
생겼거나 세균감염에 의해 발생한 기포로 생각하고 추적 
관찰하는 중이다. 
    증례 2
  65세 여자환자(신장 155 cm, 체중 71.3 kg)가 복통과 소화
불량을 주소로 내원하였다. 환자는 20년 전 당뇨 진단 받고 
insulin 주사로 치료 중이었고, 10년 전부터 고혈압과 류마티
스성 관절염으로 amlodipine 5 mg와 prednisolone 5 mg을 복
용중이었으며, 5년 전 의인성 쿠싱증후군을 진단 받았다. 
입원 후 갑상선기능저하증이 발견되어 levothyroxine sodium 
0.1 mg 경구투여를 시작하였다. 내원하여 시행한 단순흉부
촬영에서 경도의 심비대 소견을 보였고 심전도검사는 정상
이었으며 심초음파에서 좌심실벽의 경도의 비후와 이완기
능 장애가 있었으나 정상 심실수축력 및 심실벽 운동을 보
였고 심박출계수는 69%였다. 흉복부 컴퓨터 단층 촬영 및 
대동맥 조영술에서 하행대동맥에 내부가 혈전으로 채워진 
34 × 32 mm의 흉부 대동맥류가 관찰되었다. 
  혈전이 대동맥 안쪽으로 점차 커지는 소견을 보여 전신
마취 하에 내혈관적 스텐트 이식편 삽입을 시행하기로 하
였다. Metoprolol 100 mg, enalapril 10 mg, amlodipine 5 mg
을 경구투여하면서 혈압을 조절하였으며, 활력징후는 혈압 
110-150/55-85 mmHg, 심박수 60-70회/분, 호흡수 17-22
회/분, 체온 36.5oC 정도로 유지되었다.
  내원 12일째 내혈관적 스텐트 이식편 삽입을 위해 혈관
조영실로 이송되었다. 혈관조영실 도착 후 부신기능저하에 
대비하여 hydrocortisone 50 mg을 정주하였으며, 활력징후는 
혈압 150/70 mmHg, 심박수 70회/분이었고 산소포화도는 
96%였다. 혈역학적 감시를 위해 우측 요골동맥에 20 gauge 
도관을 삽입하였으며, thiopental 200 mg과 vecuronium 9 mg, 
fentanyl 100μg으로 마취를 유도한 후 혈압조절을 위해 es-
molol 20 mg을 정주하고 기관내삽관을 하였으며, 좌측 내경
정맥에 이중관 중심정맥 카테터를 거치하고 좌측 외경정맥
에 16 gauge 도관으로 정맥로를 확보하였다. 산소-N2O-iso-
flurane으로 마취유지를 하였고 흡입산소농도는 50%로 유지
하였으며 혈압조절을 위해 sodium nitroprusside와 dopamine
을 준비하였다. 우측 대퇴동맥을 통해 돼지꼬리형 도관을 
삽입하여 대동맥 조영술을 시행하였으며 헤파린 5,000 U을 
정주한 후 우측 대퇴동맥을 절개하고 30 × 110 mm 크기
의 단순형 피복 스텐트 이식편을 5-8번째 늑골 높이에 삽
입하였다. 삽입 후 대동맥 조영술을 시행하여 스텐트 이식
편 내로의 원활한 혈류의 흐름과 주위로의 유출이 없음을 
확인한 후 절개된 대퇴동맥을 봉합하였다. 
  스텐트 이식편 삽입전 혈압은 110-150/50-80 mmHg, 심
박수는 50-70회/분 정도로 유지되었고 삽입직전 sodium ni-
troprusside를 0.5-4μg/kg/min로 지속 정주하여 수축기 혈압
을 70-80 mmHg 이하로 감소시킨 후 스텐트 이식편을 삽
입하였다. 삽입 후에는 dopamine을 3μg/kg/min로 지속 정주
하여 혈압을 100-110/40-60 mmHg 정도로 유지시켰다. 시
술 중 산소포화도는 100%, 호기말 이산화탄소분압은 28-
30 mmHg로 유지되었다. 
  총 마취시간은 4시간 40분, 추정 실혈량은 200-300 ml, 
총 소변량은 900 ml였고 정질액 1,500 ml, 교질액 500 ml가 
투여되었다. 시술 후 vecuronium 3 mg, midazolam 3 mg을 
투여한 후 환기 보조하면서 중환자실로 이송하였다.
  중환자실 도착 3시간 후 기관내 튜브를 발관하였으며 2
일 후 일반병실로 옮겼다. 시술 후 6일째 시행한 흉복부 컴
퓨터 단층 촬영 및 대동맥 조영술에서 스텐트 이식편이 잘 
위치해 있으며 주위로 유출이 없음을 확인하였다. 환자는 
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우측 서혜부의 상처가 잘 아물지 않고 벌어져 2회에 걸쳐 
창상봉합을 하였다. 그 외 시술과 관련된 합병증은 없었고 
시술 후 30일째 퇴원하였다. 
고      찰
  흉복부 대동맥류 혹은 대동맥박리 환자의 치료로 대동맥
내 스텐트 이식편 삽입술은 수술적 치료에 비해 덜 침습적
이며, 수술에 따르는 부작용을 줄일 수 있다는 점 때문에 
최근 들어 시술빈도가 증가하고 있다. 또한 시술에 따르는 
마취방법 또한 전신마취, 척추마취, 경막외마취, 모니터마취
관리(monitored anesthesia care, MAC) 등이 다양하게 시도되
고 있다.
  본 증례에서는 모두 전신마취를 시행하였는데 이는 시술
자가 아직 시술에 익숙하지 않아 예상보다 많은 시간이 걸
릴수 있어 환자의 진정과 통증의 감소가 필요했으며, 전신마
취가 시술 중 발생할 수 있는 합병증과 그로 인한 개흉술의 
가능성에 대비하기에 효과적이라고 생각하였기 때문이다.
  하지만 최근 Cao 등이5) 대동맥내 스텐트 이식편 삽입술
시 전신마취와 경막외마취를 비교한 연구에서 경막외마취
의 경우에 수술시간, 사용한 조영제의 양, 출혈량이 감소하
는 경향을 보였으며 입원기간도 짧았다고 보고하였다. 또 
Lippmann 등은6) 89명의 복부 대동맥류 환자와 17명의 흉부 
대동맥류 환자에게 진정효과가 있는 소량의 midazolam과 
fentanyl을 투여하고 국소마취하에 스텐트 이식편을 삽입하
였는데, 이 경우 출혈량과 수혈량, 심혈관계 이환율이 현저
히 감소하였고 수술 후 진통제의 사용량도 적었으며 조기
보행과 식사가 가능하였고 재원일수도 짧았다. 
  최근에 이런 부위마취(지속적 척추마취, 경막외마취, 척추
마취와 경막외마취의 병행마취)나 모니터마취관리 등이 대
두되고 있지만, 보고된 증례들을 종합해보면 아직까지는 전
신마취가 선호되고 있다. 이는 환자의 움직임이 없어 시술
자에게 정확한 시술을 할 수 있는 편안한 환경을 조성해주
고, 환자가 불안감이나 통증을 느끼지 않으며, 시술 중 생
길 수 있는 합병증에 빨리 대처할 수 있고, 필요한 경우 경
식도 초음파 등을 사용하여 시술 결과를 빠르고 정확하게 
예측할 수 있는 장점 때문이다.7) 하지만 중증 호흡기질환을 
동반한 경우에는 전신마취를 피할 것이 권장되며, 최근에 
시술자들의 숙련도가 쌓이고 스텐트 이식편의 발달로 시술
시간이 줄어들고 간편해짐에 따라 부위마취의 유용성이 증
가하고 있다. 
  따라서 환자의 동반질환이나 전신상태, 시술의 종류, 범
위, 소요시간, 시술자의 경험 등을 종합적으로 고려하여 적
절한 마취방법을 결정해야 하며, 국소마취나 부위마취를 하
는 경우에도 환자의 불안감과 통증을 덜어주기 위해 적당
한 용량의 진정제를 투여하는 것이 필요하다.8)
  마취중 환자 상태 감시 장치로는 우선 침습적 동맥압 감
시 장치가 권장되는데, 이는 스텐트 이식편 삽입시 조절 저
혈압을 유도할 때 혈압의 변화를 신속히 감지하고 대동맥 
파열에 의한 저혈압을 발견하는데 도움이 될 수 있다. 스텐
트 이식편을 삽입할 때 좌측 쇄골하동맥이 부분적으로 막
힐 수 있으므로 우측 요골동맥이 주로 사용되고 있다.9) 중
심정맥압 감시 장치 사용의 적응증은 아직 확정된 바는 없
으며 파열 가능성이 있는 응급 상황이거나 환자의 심기능 
저하가 있거나 혈역학적으로 불안정한 경우에 유용할 수 
있다. 각 문헌의 저자들에 따라 차이는 있지만 대부분의 경
우 중심정맥도관 삽입이나 14 gauge 말초정맥로 확보를 권
장하고 있다.5,9) 증례 1에서 본 저자들은 중심정맥도관을 거
치하지 않고 정맥로 역시 확보하지 않은 상태에서 시술을 
진행하였는데 다행히 시술 중 문제가 없었지만 급성 출혈
과 같은 위급한 상황에 대한 대비가 부족했다고 생각된다. 
  스텐트 이식편을 삽입할 때에 조절 저혈압을 유도하는데 
이는 스텐트 이식편이 대동맥 원위부로 밀려나는 것을 방
지하고 풍선확장에 따른 근위부 고혈압에 의한 대동맥파열
을 예방하기 위해서이다. 시술 초기에 사용하던 1세대 풍선
확장형 스텐트 이식편은 금속 지지대가 없어 풍선 혈관성
형술용 도관을 삽입해 이식편을 확장시켜야 했다. 이 풍선
은 단면적이 넓어 연속적인 대동맥 혈류에 의해 대동맥 원
위부 쪽으로 밀려나기 쉬웠으며 스텐트 이식편도 함께 이
동하여 적절한 위치를 벗어나거나 주요 동맥 분지를 막아
버리는 경우가 많았다. 따라서 정확한 위치에 스텐트 이식
편을 위치시키기 위해 adenosine을 주입하여 5-10초 정도
의 심장무수축을 유발하거나,10) 일시적 경혈관적 심실조율
유도를 통해 심실세동을 유발하는 침습적인 방법을 사용하
기도 하였다.11) 반면 근래에 이용되는 자가팽창성 스텐트 
이식편은 정해진 위치에서 열이나 기계적 활성화를 통해 
팽창하며 크기도 작아 혈류에 의한 이동이 적기 때문에 
sodium nitroprusside 등의 혈관확장제를 투여하여 평균동맥
압을 70 mmHg 이하로 유지하는 것만으로 스텐트 이식편의 
이동을 방지할 수 있다. 증례 1, 2의 경우 자가팽창성 스텐
트 이식편을 사용하였으며 시술 중 스텐트 이식편의 위치 
이동이나 시술 후 주위로의 혈류 유출 소견은 보이지 않았
다. 최근에는 대퇴동맥을 절개하지 않고 경피적 삽입이 가
능한 스텐트 이식편이 개발되어 임상실험 중인데, 하행 흉
부 대동맥류 및 대동맥 박리 환자 26명에게 혈압 조절 없
이 스텐트 이식편을 성공적으로 삽입하였다.12) 이 방법은 
안전하며 간편하지만 많은 경험과 장기추적검사가 이루어
져야 할 것이다.
  하행대동맥에 스텐트 이식편을 삽입할 때 하지마비가 생
길 가능성은 약 3% 정도로 개흉술과 비슷한 정도이다. 그 
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원인으로는 하행대동맥에서 분지하는 늑간동맥의 손상으로 
인한 척수의 허혈, 시술 중 유도된 저혈압 또는 발생기 산
소 매개 지질 과산화화(oxygen radical-mediated lipid peroxi-
dation) 등이 있으며, 하행 흉부 대동맥류의 길이가 길거나 
이전에 복부 대동맥류 수술을 받은 병력이 있는 경우 가능
성이 증가한다.8) 이런 고위험군의 환자들에게는 시술전후의 
혈압을 높게 유지하고 뇌척수액을 배출시키고 steroid와 
mannitol을 주입하는 등의 방법으로 혈류량을 늘리고 척수
손상을 최소화하려는 시도를 하고 있으며,8) 최근에는 체성
감각유발전위감시(somatosensory evoked potential monitoring)
를 통해 신경학적 합병증을 줄일수 있다는 연구 결과가 발
표되었다.13) 또한 지연성 신경학적 장애가 나타났을 때 뇌
척수액을 배출시킴으로써 증상이 호전된 경우들도 보고되
고 있다.14,15) 따라서 척수손상의 가능성이 있는 고위험군의 
환자 마취 시에는 여러 예방적인 방법들을 시도하고 시술 
후 지속적인 신경학적 검사를 시행하여 척수손상 의심시에
는 뇌척수액 배출 등의 치료를 하는 것이 환자의 예후를 
좋게 한다. 
  시술 후 대부분의 환자들은 중환자실로 이송되어 관리된
다. 스텐트 이식편 삽입 후 증후군이 흔히 나타나는데, 증
상으로는 특정 감염원 없이 열이 나면서 혈액내 백혈구와 
CRP가 증가하고 시술 후 2-10일 정도 지속되며 비스테로
이드성소염진통제에 잘 반응한다. 이는 이식편에 대한 염증
반응과 면역반응, 혈관 내피세포의 활성화가 원인일 것으로 
생각되며, 심한 경우 모세혈관 투과성 증가로 순환혈액량감
소, 호흡부전, 파종성혈관내응고 등이 나타나기도 한다. 증
례 1의 환자의 경우 혈액 배양검사에서 균이 자라지 않아 
삽입 후 증후군이 발열의 원인으로 추정되었다. 삽입 후 증
후군은 마취 중에 문제가 되는 합병증은 아니지만 대동맥내 
스텐트 이식편 삽입을 받은 환자의 60% 이상에서 나타나며 
드물기는 하지만 심각한 면역반응이 나타나는 경우에는 집
중적인 치료가 필요하기 때문에 염두에 두어야 하겠다. 
  흉복부 대동맥 질환을 내혈관적 스텐트 이식편 삽입술로 
치료하는 방법은 수술적 치료보다 비침습적이며 주요 장기
의 중증 동반 질환이 있거나 고령 등의 이유로 전신상태가 
좋지 않아 침습적 수술과 장시간의 마취가 부담스러운 경
우에 적절한 대안책이 될 수 있다. 또한 중재적 시술이 발
전하고 새로운 스텐트 이식편이 개발됨에 따라 앞으로 그 
사용이 더욱 증가할 것이 예상되며 시술이 늘어남에 따라 
마취에 대한 수요도 많아질 것이다. 환자 개개인의 상태에 
따라 적당한 마취 방법을 선택하고 시술 과정에 따라 주의
할 사항과 가능한 합병증을 미리 알고 예방하며 발생한 경
우 적절히 대처할 수 있는 능력을 가지는 것이 필요하다고 
생각되어 본 저자들의 마취경험을 문헌 고찰과 함께 보고
하는 바이다.
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